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Col'legi Oficial de Metges
Illes Balears




OFICINA DE COOPERACIÓ
Nom de l’Associació:

Especialitat a la qual es dediquen:

Direcció:

Pàgina web:

President/a:

Altres càrrecs directius:

Telèfon de contacte:

Correu electrònic:

Número d’associats:

Activitats que realitzen:

​​​​​​​​​​​​

Actuació:

	Local (indicar municipi)
	

	Illenc
	

	Balear
	

	Nacional
	

	Internacional
	



L.O. 15/1999 (LOPD): Le informamos de los derechos de Acceso, Rectificación, Cancelación y Oposición sobre su tratamiento, para lo cual deberá dirigirse, por escrito, al Secretario del Colegio, adjuntando copia de su DNI, al responsable del fichero. (Colegio Oficial de Médicos de les Illes Balears, C/ Paseo Mallorca 42, 07012 Palma de Mallorca)

Los datos personales que se facilitan, se incorporarán a un fichero del COL.LEGIO OFICIAL DE METGES DE LES ILLES BALEARS, para la gestión de datos, para ser tratadas en caso de necesitar comunicarse con usted o bien realizar un reconocimiento de firma cuando fuere necesario.

La firma de este escrito implica que ha sido informado de la recogida de datos (Articulo 5 de la LOPD) y que da su consentimiento al tratamiento antes mencionado (articulo 6 de LOPD)































































